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要旨：手の外傷を扱う以上，マイクロサージャリーの技術は必須である．切断指の再接着を行う際
はこの技術がフルに必要となる．切断指の患者が運ばれたならば，まず通常の開放創と同様な処置
を行い，骨固定，腱縫合の後に顕微鏡下に動脈，神経，静脈と縫合していく．またマイクロサージャ
リーを用いて種々の皮弁移植が行われている．広範囲の軟部組織欠損に対しては広背筋皮弁が，中
等度の欠損に対しては肩甲皮弁や腓骨皮弁が用いられる．手や指の軟部組織欠損に対しては，前腕
皮弁，後骨間皮弁などの逆行性島状皮弁が適応される．切断指再接着術において血管の欠損を伴う
皮膚欠損がある場合，静脈皮弁が有用である．
は じ め に
「Microsurgery」は日本語では微小外科，
そして中国では顕微外科と呼ばれているが，
micro-vascular surgery, micro-neuro surgery,
micro-dissectionの３つを含めたものである．
本論文ではmicro-vascular surgery（微小血管
外科）について述べる．
マイクロサージャリーの幕開けは Jacobson８）
がはじめて手術用顕微鏡を応用して，１．４－３．２
 の血管吻合に成功したことであろう．その後
この技術は切断肢の再接着，そして指の再接
着１１）へと応用されることになる．当時はセン
セーショナルに扱われたが，最近では切断され
た指が元通りに接着されることはごく普通のこ
ととしてとらえられている．本発表ではまず切
断指再接着術を解説し，後半は皮弁による手指
軟部組織欠損の再建について述べる．
．切断肢・指再接着術
ａ）切断指の応急処置と手術施設への搬送
切断指の患者が来院したとき，通常の開放創
と同様に止血の処置を行わなければならない．
ただし，動脈をコッヘル鉗子でつまんだり，血
管を糸で結紮したりすると再接着術の際に大き
な問題になるので，創部を消毒洗浄した後は清
潔なガーゼをあてて圧迫し，止血を行う．手部
や前腕での切断例では上腕部での駆血帯の装着
が必要である（図－１）．切断された指や手を
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図－１ 切断（肢）指における中枢断端の応急処置
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搬送するに際して，氷を用いて冷却をする方が
よいと多くの人に認識されているようだが，切
断された指を直接氷の中につけて搬送されてく
る場合がいまだに少なからずみられる．指その
ものが凍ってしまっては血管や皮下組織の障害
が強くなり，組織を保存するというよりは逆効
果になる．したがって，切断された指は湿った
ガーゼにくるんでポリエチレン袋に入れて，そ
れを氷のはいった容器の中につけて搬送する
（図－２）２９）．
切断肢の患者が搬送されたときは，まず出血
に対する抗ショック療法を行わなければならな
い．出血量が５００～１０００程度なら脈拍，血圧
ともそれほど変化を示さないが，出血量が１０００
～１５００になると，脈拍は１００～１２０，血圧は
１００以下になり，かつ脈圧も低下する．出血量
が２０００を超えると生命の危険があるが，よほ
ど近位部の切断で急速な出血がない限り，重傷
のショックまでは陥らない．もしも搬送された
患者がこの状態であれば再接着術どころではな
く，まず救命処置を優先させなければならな
い．このような低容量性ショックに対しては，
最初に乳酸加リンゲル液の急速輸液を行なう．
それに加えてセファロスポリン系あるいはアミ
ノ配糖体などの広範囲に感受性のある抗菌剤を
投与する．上腕，前腕部での切断の場合は６－
８時間以内に血行再開を行わなければならない
ために，再接着可能な施設を探してできるだけ
早く搬送する．
ｂ）再接着術の適応
再接着術を行うにあたり絶対的な適応はない
が，その適応を決定するためには種々の要因が
考えられる．まず切断指（肢）を構成している
重要な組織が温存されていることが重要であ
る．鋭利切断の場合が最もよい再接着術の適応
である．しかしながら多くの症例では大なり小
なり断端が挫滅している．デブリードマンによ
り断端の新鮮化が得られる場合は再接着術の適
応である．腱などが引き抜かれている場合は，
機能回復があまり望めないためにあまりよい適
応ではなく１０），もしも手術を行うならば患者な
らびに家族とよく相談すべきである．また挫滅
が強い場合も術後に血栓を生じる危険性が高
く，手術の適応に関してはよく検討する必要が
ある．つぎに問題になるのは切断されてからの
時間である．先にも述べたごとく前腕や上腕部
での切断の場合は，再接着術に入って血行再開
が受傷後６時間以内に期待できる場合が適応で
ある１４，１８）．指の場合は低温下で保存されていれ
ば，２４時間位は再接着可能といわれているの
で，保存の状態と時間を考えて適応となるか否
かを判断する．不全切断の場合は低温下の保存
が不可能であるために，１２時間以内に再血行を
行うべきである．患者の全身状態も手術を行う
際に重要な要因となる．上腕や前腕切断の場合
は他の合併損傷を有している場合が多く，術前
によくチェックする必要がある．また，全身的
な合併症のなかで重篤な心疾患や腎疾患などを
有している場合は，再接着術の適応外であろ
う．指の場合は伝達麻酔でも可能なので，肢切
断に比べて手術適応を広げてもよい．切断レベ
ルも重要な要因の１つである．前腕遠位部，手
関節部，手掌部切断は，上記に述べている条件
が許せば絶対的な適応と考える．指の場合は，
母指切断や多数指切断は絶対的な適応である．
単指切断の場合，PIP関節が温存されているよ
うな中節骨あるいは末節骨基部の切断は，整容
的に加え機能的にも良好な結果が期待できるた
めに，できるだけ再接着を行うべきである．そ
の他，年齢，性別，職業，再接着願望などが適
図－２ 切断指をガーゼに包みビニール袋に密閉
し，氷水の中に入れて搬送
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応決定する要因となる．肢切断の場合は概ね高
齢者は適応からはずされる．明確な年齢制限は
ないが，指の場合は全身的な合併症を有してい
なければある程度の年齢まで適応してもよい．
子供，女性，独身（男女とも）に関しては，ほ
ぼ絶対的な適応とされている．
ｃ）再接着術の手順
指の切断と肢切断では対処法が多少異なるた
め，原則として指の切断の手順について述べ
る．
１）麻酔，デブリードマン
多数指切断の場合は全身麻酔が勧められる
が，状況によっては腕神経叢ブロックあるいは
上腕伝達麻酔で手術を行う．局所麻酔やオーベ
ルスト麻酔は勧められない．
切断指や患肢の充分な洗浄とブラッシング，
そしてデブリードマンは一般の開放創に準じて
行う．その際，手術用ルーペを用いて行い，神
経や血管にマーキングをしておくと後の操作で
時間の短縮をはかることができる１８）．挫滅があ
る程度認められる症例は，骨を思い切って切除
して指を短縮しておくことが勧められる．受傷
から時間が経過しているような場合は，ヘパリ
ン加生理食塩水を動脈から注入し，指の潅流を
行っておく．
２）骨固定
骨固定はあまり時間をかけないで，しかしな
がらできるだけ強固な固定方法を選択すべきで
ある．骨癒合が通常の骨折よりも遷延するため
に，クロスで鋼線を刺入したり，プレートを用
いたりして，早期のリハビリが可能になるよう
に工夫する．よく指の末梢から鋼線１本を串刺
しのようにして固定されている症例をみかける
が，このような固定は決して行ってはならな
い．最低でも指尖部から２本の鋼線を刺入して
骨折部の固定を行う２８）．
３）仮のシャントチューブによる早期血行再開
（前腕，上腕切断例）
時間的な問題や骨折の固定に時間がかかるこ
とが予想される場合は，まず仮のチューブを挿
入して動脈の血行を再開し，ある程度の処置が
終わってから自家静脈移植等により血行の再建
を図る．使用するチューブは内腔にヘパリンが
コーティングされているもの（アンスロンバイ
パスチューブ；東レ株式会社）を使用する（図
－３）１５）．
４）腱縫合
伸筋腱は５－０プロリンあるいはナイロン糸
を用いてマットレス縫合で，屈筋腱は４－０糸
を用いてキルヒマイヤー法やケスラー法で縫合
する．多数指切断の場合は津下のループ糸を用
いることによって，手術時間の短縮を図ること
ができる．Clean cutの場合は深指屈筋腱およ
び浅指屈筋腱とも縫合するが，挫滅切断の場合
は深指屈筋腱のみ縫合する．腱移植が必要な場
合は二期的に行う．
５）血管吻合
この時点で手術用顕微鏡が術野に入る．まず
指掌側において動脈の吻合を行うが，充分に剥
離し，内膜の状態がよい部位で吻合する．もし
も血管に緊張がかかる場合は，静脈移植により
動脈を再建する．できれば両側とも動脈を吻合
する．静脈は背側皮下のものを吻合する．駆血
帯を緩めて動脈の血液潅流により背側の静脈を
容易に同定することができる．１指につき２－３
本の静脈吻合を行う．指の場合は動脈，静脈と
も９－０から１０－０の糸を使用する．なお微小
血管吻合の詳細については日整会誌の教育研修
図－３ アスロンチューブによる早期血行再開の試
み
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講座２８，３０）に詳述しているので，そちらを参考に
して頂きたい．
６）神経縫合
神経縫合は血管縫合が終了してから行うのが
一般的である．ただ，掌側で動脈縫合の後に神
経縫合を行い，駆血を解除してから背側の静脈
縫合に入る場合もある．縫合法としては神経上
膜―周膜縫合が勧められる．挫滅が高度の場合
は正常の部位まで切除して神経移植を行う．他
の部位からの神経採取がためらわれるときは，
示指から環指は尺側の指神経を犠牲にして，小
指は橈側の指神経を犠牲にして再建するのがよ
い．
７）皮膚縫合
皮膚縫合を行う前に，止血を徹底的に行う．
そして，再接着された切断端からの出血を確認
してから皮膚縫合に移る．数カ所に Z 形成を
加えることによって皮膚のひきつれを防ぐこと
ができる．指背側は静脈が浅いところを走行し
ているために，皮膚縫合の際は注意しなければ
ならない．術後は bulky dressingを行う．
ｄ）術後管理および抗凝固療法
患肢は挙上位とする．手指の先端は出してお
いて，術後４８時間は３時間おきに色調，皮膚
温，爪床の capillary filling，そしてドプラー
聴診器による動脈音の聴取（図－４）を施行す
る．動脈の開存を確認するにはドプラー聴診器
による検査が最も客観的であり，研修医や看護
スタッフに任せても問題はない．静脈の開存に
関しては，色調や皮膚温（図－５），あるいは
capillary fillingに頼らざるを得ないため，多
少の習熟を要する．最終的な判断は術者が行う
しかないであろう２８）．
微小血管吻合を行っている以上，吻合部の血
栓形成の危険はあり，もしも血栓が生じると再
接着した指は壊死に陥る．したがってこの血栓
を防止するために，一般的には抗凝固療法を行
う．血栓形成防止に最も効果があるのはヘパリ
ンである．通常１日量で１－３万単位を使用す
るが，個人差があり，また経時的にも効果が変
化するために ACT（促進凝固時間）を測定し
て投与量を調節する（ACT；１００－１５０秒）．も
ちろん創部からの出血には注意を要する．稀で
はあるが，ヘパリンの副作用として使用開始１
週間前後に重篤な動静脈血栓症を来すヘパリン
起因性血小板減少症があり血液透析の患者では
問題になっている１２）．一方，プロスタグランディ
ン E１は血小板凝集抑制作用があり，それに加
え血管攣縮を予防する効果もみられることか
ら，現在多くの施設で使用されている．１日量
としては８０～１２０で，術後５－７日間持続投
与する２０）．その他低分子デキストラン（５００／
日），ウロキナーゼ（１２万～２４万単位／日），ア
ルガトロバン（１０／日）などを用いている施
設もある．米国では入院期間が短い関係もあ
り，アスピリンを服用させている施設が多い．
図－４ ドプラー聴診器による動脈音の聴取 図－５ 切断指先端の皮膚温の測定
北整・外傷研誌Vol．２５．２００９ －１０７－
．皮弁による手指軟部組織欠損の治療
マイクロサージャリーが切断指再接着術に用
いられてからまもなく，切断母指の再建に足趾
の移植が行われるようになった．１９６９年に
Cobbet２）によって初めて報告され，本邦でも
１９７３年に玉井ら１７）により第１足趾移植術の成功
が報告された．そして皮膚，筋肉，関節，骨，
腱，神経，そしてこれらを含んだ複合組織の移
植が行われるようになった．上肢の外傷におい
ては，とくに軟部組織欠損を有するものが多
く，種々の皮弁がその再建に用いられている．
これら皮弁についてその代表的なものを解説す
る．
ａ）静脈皮弁
静脈皮弁は，切断指再接着術において動脈あ
るいは静脈の欠損を伴う皮膚欠損の再建手段と
して最もよく用いられている．静脈皮弁の種類
として，１）静脈―皮弁―静脈（venovenous flow
-through venous flap；古典的な静脈皮
弁），２）動脈―皮弁―静脈（arteriovenous flow
-through venous flap；シャント皮弁），３）
動脈―皮弁―動脈（arterialized flow-through ve-
nous flap；動脈化静脈皮弁），の３つのタイプ
がある（図－６）５）．それぞれ適応は異なるが，
動脈―皮弁―動脈タイプのものは切断指再接着術
において，動脈と皮膚の欠損を伴うような症例
に対して，静脈―皮弁―静脈タイプのものは静脈
の欠損を伴う背側皮膚の欠損の再建手段として
有用である．動脈―皮弁―静脈タイプのいわゆる
シャント皮弁は，指尖部再建の手段として用い
られたが，最近種々の逆行性皮弁や穿通皮弁の
開発に伴い，ほとんど用いられなくなってきて
いる．大きな皮膚欠損に対して本皮弁を適応し
た場合，皮弁を完全に生着させるためにはいく
つかの静脈を吻合する必要がある．したがっ
て，本皮弁は小さな皮膚欠損に対して適応され
るべきである．一般に採取する部位は手の背側
や手関節掌側である．
ｂ）遊離皮弁
１９７３年の Daniel ら３）の遊離皮弁の報告以
来，種々の皮弁が上肢軟部組織欠損の治療手段
として用いられてきた．Danielらの報告，そ
して当科における最初の成功例も鼠径皮弁であ
るが，その血管柄である浅腸骨回旋動脈は血管
径が細いために，術後のトラブルを呈する症例
が多く，現在は遊離皮弁としてはあまり用いら
れていない．その後いろいろな皮弁が開発さ
れ，上肢の再建手段としては肩甲皮弁や腓骨皮
弁が多く用いられている．また切断母指の再建
方法としては wrap around flapが現在のとこ
ろ golden standardな方法である．これら代表
的な皮弁について解説する．
１）肩甲皮弁
１９８０年に dos Santos４）により肩甲回旋動脈を
栄養血管として挙上可能な皮弁として示唆さ
れ，１９８２年に Gilbertら７）によって臨床応用され
た皮弁である．肩甲回旋動脈はより近位まで追
うと肩甲下動脈までを血管柄として使用できる
ことから，血管柄の長さは１０あるいはそれ以
上，そして動脈径は３－４ とかなり太い血管
である．肩甲回旋動脈は小円筋，大円筋，上腕
三頭筋長頭に囲まれた肩甲三角窩を通り，皮膚
の方へ出てくる．皮弁の長さはこの部位を含
み，正中部までの最大２５位，幅は一時閉鎖す
るならば８－１０程度まで採取できる．また皮
弁は縦方向にもデザインでき，これを傍肩甲皮
弁と呼んでいる．この皮弁は鼠径皮弁より薄い
が下肢や上肢から採取する他の皮弁に比べて厚図－６ 静脈皮弁（flow－through type）の分類
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いので，前腕や手の軟部組織欠損に対して用い
る際は，後日除脂肪術を行わなければならない
ことが多い．ただし，１０程度ならばドナー部
位の一時閉鎖が可能で，かつ採取部位が衣服に
隠れ，また背面であるため本人が気にしにくい
など，整容的には優れた特徴を持つ．そして皮
弁に肩甲骨を含めることができるので，骨欠損
を伴った上肢の中等度の軟部組織欠損例によい
適応がある２４）．
２）腓骨皮弁
腓骨皮弁は一般的に peroneal flapと呼ばれ
ており，１９８４年に Yoshimura ら３１）により報告
された下腿外側をドナーとする皮弁である．皮
弁の血管柄である腓骨動脈を後骨動脈との分
岐部付近まで追えば，１０－１５の血管柄を得る
ことができる．下腿の外側とくに中央から遠位
部は，腓骨動脈からの皮膚穿通枝で栄養されて
いる．皮膚穿通枝は複数存在するので，それぞ
れに皮弁をデザインすることができ，１つの血
管柄（腓骨動静脈）で複数の皮弁を採取できる
ため，２－３指の皮膚欠損の同時再建や手の掌
背側の皮膚欠損を同時に再建することができ
る．下腿の外側がドナーになるために薄い皮弁
が特徴で，手や指の再建には適した皮弁である
と考えている．この皮弁に含まれる腓腹神経は
どちらかというと通過神経であり，知覚皮弁と
して用いるのは適当でない．ただし，皮弁に腓
腹神経を含めることで，血管付き神経移植のド
ナーとなるために，神経と皮膚の同時欠損症例
にはよい適応である（図－７）．下腿では幅４
程度が一次縫合可能限界で，それ以上の皮弁
を採取する場合は遊離植皮が必要である．なお
指などの小さな欠損に対しては皮膚穿通枝のみ
を血管柄とする穿通枝皮弁が，レシピエント側
の血管と口径が一致しやすいために有用であ
る９）．また腓骨とともに皮弁を採取できること
から，上腕や前腕の骨欠損を伴う皮膚欠損の症
例に対して有用な皮弁である．
３）広背筋皮弁
広背筋は最も面積の大きな筋弁で，最大約２０
×４０までの軟部組織欠損に対して本筋弁で対
応できる．非常に大きな筋肉の割には，採取後
の機能的損失がほとんどなく，また手術創が衣
服に隠されるために遊離皮弁の有用なドナーの
１つである１９）．広背筋は胸背動脈を血管柄とし
ているが，肩甲下動脈まで血管を追えば，口径
は３－４ 程度と大きく，かつ長さは１５程度
の血管柄を採取できる．また前腕近位付近まで
有茎で筋弁，筋皮弁を移行することが可能であ
る．遊離皮弁として用いた場合，前鋸筋枝と胸
ａ 深達性熱傷による，皮膚およ
び指神経損傷例
ｂ 腓腹神経を含めた腓骨
皮弁を挙上
ｃ 術直後 ｄ 術後１年
図－７
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背動脈の分岐部，あるいは肩甲回旋動脈と胸背
動脈の分岐部で血管を採取すると， flow-
through型の皮弁が採取できることになり，主
要血管が１本しかない場合にはその間にこれら
Y分岐部をはめ込んで筋皮弁を移植することが
できる２７）．また上肢の再建外科において，広背
筋を機能的筋肉移植のドナーとして用いること
がよくある．広背筋を有茎移行することによっ
て肘屈曲の再建を，あるいは指の屈筋や伸筋の
再建手段として用いられる．最近の研究では，
広背筋を貫通し皮膚に至る皮膚穿通枝を温存
し，広背筋を全く皮弁に付けずに皮弁だけを採
取する広背筋穿通皮弁が形成外科領域では用い
られている．
４）wrap around flap
１９８０年 Morrisonら１３）により報告された皮弁
で，現在切断母指の再建方法としては golden
standardな方法である（図－８）．血管柄は第
１背側中足動脈で，母趾の趾神経，さらに深腓
骨神経を含めた知覚皮弁である．最初に報告さ
れた方法では爪のみを含めて末節骨は付けてい
なかったが，爪の生着や変形等の問題で最近で
は末節骨の一部を皮弁に含めて採取してい
る２５）．本皮弁挙上時の問題点は，第２背側中足
動脈の解剖学的変異である．骨間筋の表層を走
行しているようなタイプは，血管の剥離が容易
である．骨間筋の中を走行したり，あるいは骨
間筋の底側を走行しているようなものもある．
中にはこの血管が存在しない症例もあり，その
ような場合は，固有底側趾動脈を血管柄として
用いなければならない．静脈は趾の背側にある
皮静脈を中枢側に剥離し，必要に応じて大伏在
静脈を含める．もう一つの問題はドナーの被覆
である．植皮がなかなか生着しにくく，また植
皮が生着しても後日足趾底側に潰瘍が生じたり
するために，遊離皮弁を用いて被覆する方法も
行われている２１）．
c）逆行性島状皮弁
指の皮膚欠損において，島状皮弁は指尖部の
損傷や母指掌側の軟部組織欠損の被覆手段とし
て古くから用いられてきた．１９８０年代になり
種々の逆行性島状皮弁が開発され，手の外科領
域においてもしだいに用いられるようになっ
た．そして現在では，手，指の軟部組織欠損の
治療手段としては遊離皮弁ではなく，まずこの
逆行性島状皮弁が適応されている．すなわち遊
離皮弁の適応は少なくなったといえよう．以下
われわれがよく使用する２つの逆行性島状皮弁
について解説する．
１）橈側前腕皮弁
橈側前腕皮弁は１９７８年に Yangら１６）によって
ａ ２４歳男性 左母指切断 ｂ 皮弁のデザイン ｃ 皮弁を挙上 ｄ 術後２年
図－８
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報告された橈骨動脈を血管柄とする皮弁で，解
剖学的破格が少なく，かつ皮弁採取が最も容易
である皮弁の代表格である．この皮弁は血管径
が太く，血管柄が長く，そして皮弁が薄いため
に，当初は口腔内や頭頚部の再建に対して遊離
皮弁として用いられていた．その後，Biemer
ら１），Foucherら６）によって逆行性皮弁としての
報告がなされ，手の再建にはなくてはならない
皮弁の１つとなった．単なる皮膚欠損の治療と
いうよりも，腱（長掌筋腱，橈側手根屈筋腱，
腕橈骨筋腱）２３），神経（外側前腕皮神経，橈骨
神経浅枝），骨（橈骨）２６）などを皮弁に含めるこ
とにより，いろいろな組織の一期的な再建が行
われる（図－９）．欠点は採取部位の醜状瘢痕
で，若い女性に対してはできれば他の皮弁を選
択すべきである．また，橈骨動脈を犠牲にする
ことによる手指の循環障害もときに問題になる
ので，術前の Allen testあるいは血管造影は必
ず行っておく必要がある．本皮弁の挙上に際し
て注意することは，長掌筋腱や橈側手根屈筋腱
のパラテノンを傷つけないことである．もしパ
ラテノンに傷がつくと，植皮片が生着せず，採
取部位の創閉鎖にてこずる．また橈骨の一部を
皮弁につけた際は，採取部位において橈骨骨折
を生じる可能性が高いので，できれば腸骨を採
取部位に移植しておくことを勧める．
２）後骨間皮弁
後骨間皮弁は１９８８年に Zancolliら３２）によって
報告された，後骨間動脈を血管柄とする皮弁で
ある．後骨間動脈は尺骨動脈の枝である総骨間
動脈より上腕骨外側上顆から８程遠位におい
て前骨間動脈と共に分枝し，骨間膜を貫いて前
腕背側に現れる．本皮弁の最大の特徴は主幹動
脈を犠牲にしないことであり，４程度の幅で
あれば一時縫縮が可能である．外側前腕皮神経
を含めることにより知覚皮弁としても用いるこ
とが可能で，さらに尺骨の一部を皮弁に含め骨
皮弁としても使用することができる．欠点とし
ては後骨間動脈が細いために皮弁の挙上が技術
的に難しいことと，ときに皮弁にうっ血を来す
ことが挙げられる．またできるだけ皮弁を遠位
に移行しようとして前腕の近位で皮弁をデザイ
ンしがちであるが，その際後骨間動脈が骨幹膜
を貫いてきた近くの皮膚穿通枝を皮弁に含めよ
うとすると，後骨間神経が皮膚穿通枝と交錯
し，剥離操作により神経麻痺を来すことがあ
る．したがってそれより遠位の皮膚穿通枝を皮
弁に含めるようにデザインすることを勧める．
皮弁のうっ血を回避するためには血管束にある
程度筋膜等の軟部組織をつけて剥離挙上するの
ａ ３７歳男性 右手デグロービング損
傷
ｂ 術後３年８ヵ月 ｍ－２ＰＤは１０で
あった．
図－９
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がコツである２２）．血管柄の pivot point が手関
節背側のやや近位になるため，掌側の皮膚欠損
には使用し難く手背部の皮膚欠損や母指内転拘
縮に対する第１指間形成術によい適応がある．
お わ り に
手の外傷を取り扱う限りは，マイクロサー
ジャリーの手技は必須である．遊離皮弁まで行
わなくても，重度の開放性損傷の多くは神経お
よび血管の損傷を合併している．これらの修復
には当然マイクロサージャリーのテクニックが
必要であり，できる限り神経および血管の修復
につとめるべきである．そのためには日頃から
マイクロサージャリーのトレーニングを怠って
はならない．
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発言１： 市立札幌病院 平地一彦
使った方が良いと思いながら，実際に使う症
例がないのですが，実際に使われてみて，３種
類ある静脈皮弁のうち A-A，A-V，V-Vのどれ
が一番良いのか教えてください．
答：
一番生着が確実なのは，V-Vだと思います．
A-Aや A-Vだと一度ピンク色になって，それ
から少し血行が悪いなあという格好でつくこと
になります．ただ V-Vは大きな皮弁は持って
こられないので，一時に比べたら非常に適応は
減っています．紹介した症例の指尖の皮弁でも
逆行性皮弁でも対応できるようになりました．
適応は切断指再接着時に血管が足りない時に静
脈移植する時に，血管と一緒に皮膚を持ってい
こうとすることが多いので，A-A の適応が多
いです．第一線でやられている先生では，A-A
が一番多いと思います．
発言２： 平地一彦
マイクロの学会に出ていますと，最近では形
成外科の flapのほうが進化していて，整形外
科は多少立ち遅れている感じがします．形成外
科がしている flapを見ると非常にきれいなん
ですが，整形外科では組織移植で持ってくるに
しろ，筋体つけて持っていくんですが，そうす
ると見た目はゴロンとしていて，格好悪いんで
すけど，先生のところでは，perforator flapみ
たいな筋体を取り除いて，出来るだけ必要な組
織だけ持っていこうというようなことはされて
いますか．
答：
大きな欠損の時に，thin flapの大きいのを
つくるということは，整形外科医はようしませ
んよね．皮膚欠損を直さなければいかないと思
いますから．ただし指の皮弁，たとえば逆行性
指動脈島状皮弁の時に，とった場所に植皮する
から瘢痕が問題になることがあります．そこで
最近しているのは peroneal flap の perforator
flapの小さい flapをおこして，顕微鏡を入れ
て見てみますとどうやって血管が入っているの
かがきれいに分かるので，顕微鏡下に defatし
て，ものすごく薄い皮膚を指に持ってこられる
ので，逆行性指動脈島状皮弁をせずに，peroneal
flap の perforator flap を使ってやっていま
す．そのレベルでは整形外科医でもやっていけ
ると思います．大きい flapを thinningして使
うのは，されたら分かると思いますけど，血行
が悪いですよね．僕らは大きいところは血行を
良くすることが大事なので，あまり薄い皮弁は
適応にはならないんじゃないかと思います．な
ので，指だけはやっています．
質疑応答
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